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Objectif.– Le membre supérieur participe à de nombreuses activités de vie quo-
tidienne. Chez un patient paralysé, on décrit des troubles des fonctions passives
et actives. Notre objectif est de les décrire et présenter des règles d’évaluation.
Méthodes.– Étude de la littérature et réflexion sur les fonctions et leur évaluation.
Résultats.– Les fonctions passives sont réalisées avec l’aide de la main saine
ou d’un aidant : toilette (surtout main et aisselle) et habillage (surtout enfiler un
vêtement). Les fonctions actives impliquent des actions réalisées par la main :
blocage, transport et manipulations d’objets. Des règles d’évaluation peuvent
être décrites :
– mesurer les difficultés dans la vie quotidienne en les confrontant à une analyse
en test ;
– analyser les gestes fonctionnels avec différents objets signifiants en termes
d’efficacité globale, de mouvement de chaque articulation et de compensations ;
– évaluer en succession le mouvement proximal plac¸ant la main dans une par-
tie de l’espace, l’orientation du poignet et l’ouverture des doigts, la saisie, la
manipulation et le lâcher.
Discussion et conclusion – Une conception globale de la fonctionnalité et de son
évaluation aide à analyser les difficultés d’un patient puis définir des objectifs
et des méthodes thérapeutiques.
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Objectif.– L’extrémité distale du membre supérieur, la main, organe moteur
et sensitif, est « l’effecteur » de la préhension. Chez l’hémiplégique spastique
adulte, le membre thoracique est déficient. Dans ce cadre, l’objectif de l’examen
clinique est de « mesurer » ses déficiences pour évaluer ses limitations de capa-
cité.
Méthode.– À partir de l’analyse des différentes déficiences, rechercher les élé-
ments pertinents pour conduire une réflexion thérapeutique.
Résultats.– L’examen passif est un des supports de la démarche. Chez le patient
spastique, il doit permettre l’analyse des « libertés articulaires » conditionnées
par la capacité de mobilité articulaire et la « souplesse » des éléments musculo-
tendineux avec et sans provocation du réflexe à l’étirement, vitesse dépendante. Il
prend en compte l’organisation tendino-musculaire de la main et du poignet, mul-
tiforme et hétérogène selon les rayons, spasticité et parésie entrainant des mains
spastiques extrinsèques, intrinsèques ou mixtes plus ou moins fonctionnelles.
Discussion et conclusion.– Un regard analytique s’impose en préambule à
l’examen fonctionnel pour reconnaître les capacités et les limitations de capacité
articulaire et musculaire de l’extrémité distale du membre supérieur afin de défi-
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Objectifs.– Les blocs moteurs diagnostiques aux anesthésiques permettent, en
supprimant transitoirement la spasticité des muscles innervés par les nerfs ciblés,
de déterminer la responsabilité respective des différents muscles spastiques,
d’une rétraction associée ainsi que de la parésie des muscles antagonistes dans
la déformation spastique. Ils permettent surtout de prédire le bénéfice fonctionnel
potentiel d’un traitement de la spasticité localisée expliquant leurs intérêts en
prévision d’un traitement de la spasticité de type toxine botulique, phénolisation
et neurotomie sélective.
Méthodes.– À l’inverse du membre inférieur, peu de publications traitent de
l’utilisation des blocs moteurs au membre supérieur. En pratique clinique, les
blocs sont surtout réalisés au niveau du nerf musculo-cutané innervant les prin-
cipaux muscles fléchisseurs du coude et au niveau du rameau profond du nerf
ulnaire en prévision d’une neurotomie. Ils sont également réalisés au niveau
des nerfs médian et/ou ulnaire au coude afin de déterminer l’importance de la
rétraction des muscles fléchisseurs de poignet et de doigts.
Conclusion.– Les blocs moteurs aux anesthésiques, d’utilisation simple et peu
risquée, permettent de différencier la spasticité de la rétraction. Il s’agit d’une
étape indispensable dans l’élaboration d’un planning thérapeutique et d’objectifs
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Objectif.– La pronation-supination est peu influencée par la pesanteur, elle est
motorisée par des muscles antagonistes. Tout déséquilibre entre ces deux groupes
musculaires conduira à une attitude vicieuse de l’avant-bras pénalisante sur le
plan fonctionnel, mais aussi esthétique.
Discussion.– Chez le cérébrolésé, c’est surtout l’attitude en pronation qui
domine, elle découle d’une spasticité voire d’une rétraction du pronator teres
mais aussi du pronator quadratus. L’évaluation préopératoire de leur responsabi-
lité relative dans la déformation est possible grâce à l’EMG. On pourra réaliser
des allongements étagés du rond pronateur associés selon les cas à une désin-
sertion du pronator quadratus. Des transferts notamment du rond pronateur ou
du brachioradialis sont aussi possibles.
Discussion et conclusion.– L’attitude en supination est plus rare sur ce terrain elle
résulte d’une spasticité du biceps brachii et parfois du supinator. Un allongement
du biceps, voire un transfert pronateur du biceps, devra être envisagé.
Enfin, des gestes osseux de type ostéotomies pronatrices, isolées du radius ou
des deux os, ne sont envisagées que dans les formes fixées et associées à une





l’hypertonie et la rétraction des ﬂéchisseurs
extrinsèques du carpe et des doigts ?
C. Fontaine a,∗, P. Denormandie b, M.Y. Grauwin c
a Service d’orthopédie B, hôpital Roger-Salengro, CHRU de Lille, Lille, France
b Service d’orthopédie, hôpital Raymond-Poincaré, Garches, France
c Service d’orthopédie B, hôpital Roger-Salengro, Lille, France
∗Auteur correspondant.
